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exercé sur les cellules de Renshaw induite par la toxine botulique pouvant contri-
buer à limiter les cocontractions à la cheville lors de la transition entre phase
d’appui et phase oscillante favorisant la dorsiflexion du pied.
Pour en savoir plus Aymard C, Giboin LS, Lackmy-Vallée A, Marchand-Pauvert
V.: Spinal plasticity in stroke patients after botulinum neurotoxin A injection in
ankle plantar flexors, Physiol Rep 2013;vol. 1.
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Objectif.– Les effets thérapeutiques des injections intramusculaires de toxine
botulinique (BTX) sur la spasticité s’expliquent principalement par blocage de
la jonction neuromusculaire. La toxine est supposée avoir également une action
centrale en affectant l’organisation fonctionnelle du SNC. Le but de l’étude est
d’évaluer l’action de la BTx sur les réseaux spinaux par l’analyse de la dépression
post- activation (post-AD) du réflexe-H du soléaire chez les patients post-AVC
présentant une spasticité des membres inférieurs.
Méthodes.– Le réflexe-H du soléaire est étudié chez les patients hémiplégiques
chroniques avant et 3, 6, 12 semaines après l’injection BTx dans le soléaire.
L’amplitude du réflexe est analysée en réponse à une stimulation électrique du
nerf tibial à 0,1 Hz et 0,5 Hz.
Résultats.– La post-AD est significativement réduite du côté affecté par rapport
au côté sain avant l’injection de BTx. Trois semaines après l’injection, la post-
AD est renforcée dans la jambe parétique et significativement plus élevée qu’en
pré-injection.
Conclusions.– Le traitement BTx restaure la post-AD du réflexe H du soléaire
chez les patients post-AVC. La post-AD étant corrélée à la sévérité de la spasti-
cité, on peut supposer que l’efficacité de la BTx dans la réadaptation post-AVC
est également due à des changements induits dans les réseaux spinaux.
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Objectif.– Comparer longueurs musculaires, degrés de spasticité et amplitudes
actives des syndromes parétiques de l’adulte liés à des lésions infantiles vs
acquises.
Méthodes.– Étude transversale sur revue rétrospective de dossiers. Population :
deux groupes de 11 patients adultes avec une parésie liée à une lésion infan-
tile (LI) et acquise (LA). Évaluations : longueurs musculaires (XV1), angles de
ressaut (XV3), angles de spasticité (X = XV1–XV3), amplitudes actives (A) et
angles de faiblesse (XV1–A) sur les muscles soléaire, jumeaux, grand fessier,
ischio-jambiers, vastes et droit antérieur, mesurés à la première consultation
(pré-toxine).
Résultats.– Le groupe LI avait des longueurs musculaires inférieures sur le grand
fessier (XV1,LI,101 ± 5◦ ; LA,120 ± 5◦ ; p = 0,02, Mann–Whitney) et les ischio-
jambiers (XV1, LI,31 ± 7◦ vs LA,63 ± 5◦, p = 0,004), des angles de spasticité
plus faibles (X, grand fessier, LI,7 ± 3◦, LA,15 ± 4◦, p = 0,04 ; ischio-jambiers,
LI,19 ± 4 vs LA,42 ± 7◦, p = 0,02) et des angles de faiblesse moins importants
sur l’ensemble des muscles étudiés (p = 0,04, Wilcoxon). É était fortement
corrélé à XV1 pour tous les muscles étudiés dans le groupe LI (p < 0,05) et
uniquement pour les fléchisseurs plantaires et le grand fessier dans le groupe
LA.
Conclusions.– Les obstacles mécaniques conditionnent plus les déficiences
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Objectif.– La dose maximale recommandée d’onabotulinumtoxinA chez l’adulte
est de 600 UI, avec des effets secondaires signalés à 800 UI [1]. L’utilisation
de incobotulinumtoxinA jusqu’à 840 UI a été rapportée dans un cas sans effets
indésirables, mais sans donner de spécifications [2]. Nous décrivons l’utilisation
de hautes doses de incobotulinumtoxinA dans un groupe des patients.
Méthodes.– Nous avons revus les dossiers médicaux de 46 patients avec hémi-
plégie spastique après AVC (19 femmes), traités avec des doses ≥ 500 UI de
incobotulinumtoxinA (100 UI:2 mL NaCl 0,9 %, maximum ≤ 14 UI/kg). Nous
avons enregistré les muscles traités, la dose pour chaque muscle, le score de
l’échelle d’Ashworth avant et 1 mois après traitement et les effets secondaires.
Résultats.– La dose moyenne de incobotulinumtoxinA était de 638,3 ± 106,9 UI.
Le score d’Ashworth moyen avant le traitement était de 3,39 ± 0,94 (médiane
3, EI 3–5) et de 1,22 ± 1,04 (médiane 1, EI 0–5) après. Parmi, 23 patients
rec¸urent ≥ 700 UI. Le nombre moyen de muscles traités était de 9,65 par patient.
Dans ce groupe, nous n’avons pas observé d’effets indésirables.
Conclusions.– Dans notre analyse rétrospective, le traitement par incobotuli-
numtoxinA à doses élevées semble sûr et efficace.
Pour en savoir plus
[1] Dressler D. Eur J Neurol 2009;16(Suppl. 2):2–5.
[2] Varghese-Kroll E, Elovic EP. Am J Phys Med Rehabil 2009;88:495–9.
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Objectif.– Les études montrent qu’un étirement musculaire prolongé réduit la
spasticité. L’objectif de ce travail était d’évaluer les effets du lest du membre
supérieur dans la dystonie spastique.
Méthodes.– Notre patient de 53 ans présentait une hémiparésie spastique secon-
daire à un infarctus cérébral deux ans plus tôt. Il bénéficiait d’un programme de
rééducation de 3 mois comprenant des injections de toxine botulique en hôpital
de jour, Hôpital A. Chenevier, Créteil, France. Dans ce programme, le patient
portait quotidiennement un poignet lesté (1,5 kg). Chaque jour, le patient repor-
tait dans un registre la durée de port et les effets secondaires. La spasticité était
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évaluée avec l’échelle de Tardieu, et la fonction du membre supérieur à l’aide
de l’échelle modifiée de Frenchay, évaluée par deux examinateurs en aveugle.
Resultats.– L’angle du mouvement passif des fléchisseurs du coude (XV1) a
augmenté de 144◦ à 164◦ (+20◦), l’angle de ressaut (XV3) de 92◦ à 116◦ (+24◦)
et l’extension active (A) de 78◦ à 92◦ (+14◦). Concernant, la fonction active du
membre, le patient a gagné 1 point (/10) sur les trois tâches évaluant l’extension
active du coude.
Conclusions.– Le lest du membre supérieur pourrait être bénéfique dans
l’hémiparésie pour réduire la dystonie spastique et améliorer la fonctionnalité.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.199
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Objectif.– Préciser la nature et l’intensité des douleurs lors des injections de
toxine botulique pour spasticité.
Méthodes.– Étude observationnelle sur 46 patients (19H/27F, 60,5 ± 16 ans) éva-
lués lors d’une injection de neurotoxine botulique A sans analgésie, 6,5 ans après
un AVC. Évaluation après chacune des 4 étapes : effraction cutanée, stimulation
électrique, injection du produit et retrait de l’aiguille, par échelle verbale numé-
rique (0–10). Le type d’aiguilles utilisé était pris en compte. Les données sont
présentées sous la forme médiane [25 et 75e percentiles].
Résultats.– La stimulation était le temps le plus douloureux (4 [2,6–5,3] ;
p < 0,001), suivi de l’effraction cutanée (3,1 [1,3–4,1] ; p < 0,01). La douleur à
l’injection du produit n’était pas négligeable (1 [0,12–2,3] ; p < 0,01), supérieure
à celle accompagnant le retrait de l’aiguille (0 [0–0,3] ; p < 0,05]. Le produit uti-
lisé, le nombre de points et le volume injectés par muscle n’influenc¸aient pas la
douleur. La douleur à l’effraction cutanée et à la stimulation était majorée par
des aiguilles longues et de diamètre important.
Conclusions.– La stimulation de repérage peut être très douloureuse. Le choix
de l’aiguille influence l’intensité de la douleur. Ces données plaident pour une
adaptation de la procédure pour en réduire le caractère douloureux.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.200
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Objectif.– Préciser l’influence des caractéristiques cliniques sur l’intensité des
douleurs lors des injections de toxine botulique pour spasticité.
Méthodes.– Étude observationnelle sur 46 patients (19H/27F, 60,5 ± 16 ans) éva-
lués lors d’une injection de neurotoxine botulique A sans analgésie, 6,5 ans après
un AVC. La douleur a été évaluée par échelle verbale numérique (0–10). Les
troubles sensitifs étaient évalués par monofilaments de Semmes-Weinstein. Les
données sont présentées sous la forme médiane [25 et75e percentiles].
Résultats.– Un total de 1288 échelles verbales numériques a été évalué. Le
nombre de muscles injectés par patient était 4,3 et le nombre d’injections par
muscle était 1,6. L’âge, le type d’AVC, le côté d’atteinte et le délai depuis l’AVC
n’influenc¸aient pas la douleur. La douleur globale était majorée en cas d’absence
de troubles sensitifs et pour les muscles distaux et de petite taille. Les femmes
étaient plus douloureuses à la stimulation.
Conclusions.– Les patients les plus exposés à la douleur lors des sessions
d’injection de toxine botulique sont les femmes et les patients ayant peu de
troubles sensitifs, chez lesquels les muscles distaux et de petite taille sont stimu-
lés. Particulièrement chez ces patients, une analgésie est nécessaire ainsi qu’une
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Objectif.– Il y a un regain d’intérêt pour la stimulation médullaire comme traite-
ment de la spasticité. Nous presentons ici le cas d’un patient de 26 ans, atteint de
la maladie Strumpell–Lorrain, chez qui la stimulation a eu un effet très positif
sur la spasticité et le contrôle moteur, alors qu’il présentait une spasticité sévère
et diffuse des membres inférieurs.
Méthodes.– Les paramètres principaux testés étaient : la spasticité, la vitesse de
marche rapide et confortable, le temps d’équilibre unipodal gauche et droit. Les
mesures ont été prises avec et sans stimulation, pendant des séries d’essais à
6 mois d’intervalle.
Résultats.– Sous stimulation, il y avait une nette diminution de la spasticité ainsi
qu’une amélioration des capacités de posture et de mouvement. Les gains après
une période de stimulation étaient conséquents : 11,7 % pour la marche rapide,
6,3 % pour la marche confortable, 85,5 % pour l’équilibre unipodal droit et 55 %
pour l’équilibre unipodal gauche. Le patient était très satisfait et a pu reprendre
une vie normale. Cette amélioration spectaculaire se maintenait plusieurs heures
après l’arrêt de la stimulation.
Conclusions.– Cette approche thérapeutique pourrait être intéressante.
http://dx.doi.org/10.1016/j.rehab.2014.03.202
